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“FRECUENCIA DEL TRASTORNO POR DEFICIT DE ATENCION E
HIPERACTIVIDAD EN ESCOLARES SENALADOS
POR EL PROFESOR COMO ALUMNOS PROBLEMA”
Ocampo-Barrio P %, Quiroz-Pérez JR 2, Garcia-Felipe CE 3

Antecedentes. EI Trastorno por Déficit de Atencidon con Hiperactividad, es la
perturbacién neuropsiquiatrica que mas frecuentemente afecta a los escolares y
representa la primera causa de atencion psiquiatrita infantil. La observaciéon empirica
sefiala que los profesores durante su practica frecuentemente se enfrentan a nifios de
dificil manejo 6 control, etiquetandolos como un “problema”, atribuido generalmente a
dificultades familiares, prestando poca importancia al establecimiento de un diagnostico
médico.

Objetivos: Determinar con que frecuencia se establece diagndéstico de Trastorno de
Déficit de Atencidn con Hiperactividad, en escolares sefalados por el profesor como
alumnos problema.

Material y métodos: Se realizo estudio observacional, transversal, descriptivo y
prolectivo. No se determino tamafio de muestra, ya que fue un muestreo no
probabilistico (juicio), se incluyo al total de los alumnos de la escuela primaria
Republica de Birmania, que sean sefialados por su profesor como “alumnos problema”,
y que de manera previa el padre o tutor haya consentimiento participar en el proyecto.
El diagnéstico se realizd con base una entrevista clinica en la que deberan participar
padres y nifios. Con base a los criterios para diagnostico de TDAH sefalados en el
DSMIV se determinara quien es portador de esta enfermedad. El andlisis de datos con
estadistica descriptiva, determinacion de medidas de tendencia central y dispersion en
variables universales.

Resultados. Con un total de 440 alumnos activos en la Escuela Primaria Republica de
Birmania en el turno matutino, fueron enviados 45 por los diferentes profesores para su
valoracion, de estos solo 38 cumplieron criterios de inclusién, se diagnostica TDAH a
20 (52%) y sin TDAH a 18 (48%). De los casos detectados corresponden al ler grado
8 (40%) y en el grupo sin el diagnostico el sexto grado 8 (44%). Evidenciado con mayor
frecuencia composicién familiar nuclear en ambos grupos 15 (75%) y 8 (44%).
Significancia estadistica en los antecedentes personales patologicos (asfixia,
prematurez, neuroinfeccion y Traumatismo craneoencefalico)

Conclusiones. La frecuencia del TDAH en los alumnos sefialados por el profesor es
mayor al 50%, lo cual sefala la importancia del profesor en el diagnostico.

Palabras claves: TDAH (Trastorn6 de Déficit de Atencion con Hiperactividad),
desatencion, hiperactividad, impulsividad.

! Médico Familiar, Coord. Clinico Educacion e Investigacion. UMF- 94 IMSS.

2 Médico Familiar, Coord. De Evaluacion del Departamento de Medicina Familiar de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Auténoma de México.

% Residente de 3er grado del Curso de Especializacion en Medicina Familiar de la UMF No. 94 IMSS



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Justificacion . El TDAH es la perturbacion neuropsiquiatrica que afecta mas
frecuentemente a los nifios en etapa escolar (6 a 12 afios), ademas de ser la
primera causa de consulta por trastornos mentales infantiles en las
dependencias del sector salud.

Desafortunadamente, su sintomatologia clinica suele estar encubierta por la
“conducta habitual” esperada de los nifios, lo que hace que con demasiada
frecuencia su diagnéstico pase desapercibido. Convirtiéndose asi en una
incapacidad invisible, que afecta a miles de nifios y adultos mexicanos, quienes
suelen ser etiquetados, discriminados y rechazados, ya que con su
comportamiento rompen las reglas socialmente aceptadas por las diferentes
instancias (escuelas, deportivos, clubes, etc.).

Por las caracteristicas clinicas del padecimiento, este suele ser detectado
durante el desempefio de actividades académicas que requieren de una mayor
concentracion y atencion por parte del nifio, lo que explica que sea
principalmente el profesor el primero en percibir este problema y mas
tardiamente los padres.

Desafortunadamente la escasa informacién que los profesores tienen sobre
este tema les lleva a etiquetar a estos nifios como “problema”, atribuyéndole
esto a diversas situaciones, sobre todo de indole familiar. Lo que no solo
posterga o dificultad el establecimiento de un diagndéstico y el inicio de su
tratamiento. Sino ademas con esta etiqueta adjudican inconscientemente al
menor diversos roles (“desadaptado”, “tonto”, “rebelde”, etc.) situacion que
repercute en todas las areas de su vida. Especificamente en la esfera escolar
el desempefio educativo del menor se afecta de manera importante llevandole
al fracaso y/o desercion escolar.

De la misma manera en el area afectiva se deteriora la estima del menor, lo
gue se manifiesta en el area social a través de exhibir una conducta aun mas
desadaptadas 06 violentas, lo que se hace proclives a la adquisicion de
adicciones, inestabilidad y violencia en su vida personal y laboral. Adn cuando
su etiologia no estd totalmente dilucidada, actualmente se cuenta con
estrategias de tratamiento efectivas e integrales, personalizadas,
multidisciplinarias adecuadas a las necesidades y caracteristicas especificas
de cada paciente.

Precisidon de la pregunta de investigacion. La observacion empirica
seflala que los profesores se enfrentan frecuentemente a este problema,
desafortunadamente la falta de conocimientos sobre este tema los lleva a
etiquetar al nilo como un “problema”, atribuyéndole esto a diversas situaciones
y obviando la necesidad de un diagnostico certero. La evidencia cientifica
nacional no reporta trabajos de investigacién que hayan determinado con qué
frecuencia estos nifilos son realmente portadores del TDAH. Por lo cual
considerando la factibilidad y recursos disponibles se construye la siguiente
pregunta.



¢, Con que frecuencia se establece diagndstico de Trastorno de Déficit de
Atencion con Hiperactividad, en escolares sefialados por el profesor como
alumnos problema?



MARCO CONCEPTUAL Y CIENTIFICO.

Generalidades

El Trastorno por Déficit de Atencién con Hiperactividad (TDAH), es el disturbio
neuropsiquiatrico, que afecta con mas frecuencia a los nifios. Generando un
impacto social muy importante, al repercutir de manera trascendente sobre el
desarrollo individual, la dinamica familiar y escolar. Es importante sefialar que
aun cuando este trastorno generalmente inicia en la nifiez, puede persistir
durante la adolescencia y hasta la vida adulta.™ 2

Epidemiologia

En el afio 2003 la Encuesta Nacional de Psiquiatria, reportd que en nuestro
pais al TDAH como el padecimiento psiquiadtrico mas frecuentemente
diagnosticado en nifios menores de 6 afios.®> Comportamiento similar se
presenta en Latinoamérica, donde se reporta alrededor de 36 millones de
portadores de este padecimiento, destacando que de ellos unicamente el 10%
reciben un tratamiento multidisciplinario adecuado.® Mundialmente se reporta
una incidencia promedio de 5%, dependiendo de los criterios diagndsticos
utilizados, el lugar geografico y poblacion de que se trate, su variabilidad va
desde un 1 hasta un 17% en nifios y de 1 a 4% en adultos. *>°"7

Aspectos historicos

El TDAH ha sido descrito desde la antigliedad, lo que ha quedado reflejado en
la sociedad a través de documentos literarios o artisticos. Es dificil precisar la
primera referencia cientifica al respecto, asi como el momento en que fue
definido como un trastorno especifico. Francia y Alemania, fueron los primeros
paises en describir este problema dentro del ambito de la pedagogia. Algunos
sefalan al aleman H. Hoffmann como el primer autor que describi6é claramente
el cuadro clinico de un nifio con déficit de atencidn e hiperactividad a mediados
del siglo XIX. Poco después, en Francia 1987 Bourneville describe a estos
“nifios como inestables” caracterizados por una inquietud fisica y psiquica
exagerada, actitud destructiva y leve retraso mental.®

En 1901, J. Denoor sefiala que estos nifios presentan un patron de
comportamiento muy labil, ya que presentan movimientos constantes y una
clara dificultad para concentrar su atencion. Un afio més tarde, Still describe y
agrupa de forma mas precisa esta patologia. Sefiala ademas que estos nifios
tienden a ser violentos, inquietos, molestos, revoltosos, destructivos, dispersos
y sin déficit intelectual, afadiendo la repercusion escolar como caracteristica
asociada.

Hasta este momento sigue sin aclararse los mecanismos etioldgicos de esta
conducta, atribuyéndose a un “defecto patolégico sobre el control moral”. No
obstante, en algunos casos se constataba la presencia de rasgos dismorficos
como epicantus o paladar ojival que indicaba un problema genético. En 1917 R.
Lafora en Francia describe de nuevo las caracteristicas clinicas de estos nifios,



el resalta que es poco frecuente que se presente déficit cognitivo, sensorial y
nervioso, sin embargd si mostraban conductas indisciplinadas, constante
actividad y desatentos.

Tras estas descripciones clinicas y a mediados del siglo XX, aparecen las
primeras teorias que explican la etiolégica de este padecimiento. Meyer en
1904 describe caracteristicas clinicas similares al TDAH en nifios con
encefalopatia traumatica. Hohman (1922) describe esta comportamiento como
una secuela de la encefalitis epidémica.? Shilder (1931) sefiala que la
hiperquinesia es mas frecuente en niflos en nifios con antecedente de
sufrimiento fetal, sentando asi la base “organica” de esta patologia. Kahn y
Cohen (1934), proponen el término “Sindrome de Impulsividad Organica” para
explicar el origen organico del TDAH. Estos autores sefialan que la causa de la
labilidad psiquica de estos nifios y de otras patologias conductuales tiene como
causa una disfuncién troncoencefdlica.® Posteriormente Clements y Peters
sustituyen este término por el de “Disfuncion Cerebral Minima”, apoyando la
posibilidad de un origen funcional y no exclusivamente estructural.

En la actualidad destacan las teorias neuroquimicas o neurofisiolégicas que
intentan explicar el TDAH. De tal manera que el Grupo de Estudio Internacional
de Oxford en Neurologia Infantil propone el término “Sindrome de Disfuncién
Cerebral Minima” para designar a nifilos que presentan hiperactividad, deterioro
perceptivo motor, labilidad emocional, dispraxia, trastorno de atencion,
impulsividad, déficit de memoria, alteracion del aprendizaje, trastorno del
lenguaje y audicion, signos neuroldgicos menores y/o electroencefalograma
disfuncional.

En afio 1970, la Asociacion Americana de Psiquiatria en su Manual Diagndstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales, actualmente en su cuarta edicion, asi
como la Organizacion Mundial de la Salud, en su décima revision, sustituyen el
término Disfuncion Cerebral Minima por el de “Trastorno por Déficit de Atencion
con Hiperactividad” (DSM-IV-TR) o el de “Trastornos Hipercinéticos” (CIE-10).%°

Etiologia

Hoy en dia se reconoce que la etiologia del TDAH es multifactorial; la carga
genética presenta un comportamiento complejo debido al comportamiento de
multiples genes de efecto menor, que asociados a factores ambientales,
determinan la expresion del trastorno. Se ha reconocido que los padres con
antecedente de TDAH con demasiada frecuencia transmiten esta informacion a
los hijos, desafortunadamente hasta el momento no se ha logrado precisar la
relacion de manera especifica. Sin embargo la hipétesis principal que se ha
manejado como causa de este trastorno es la disfunciéon del sistema
dopaminérgico. **

La evidencia cientifica sugiere que el TDAH es un desorden con un sustrato
anatomico y fisiologico, de etiologia primariamente poligénica que involucra
cuando menos 50 genes; debido a ello, el TDAH es frecuentemente
acompafnado de otras anormalidades conductuales. Condicién que explica las
alteraciones anatOmicas fronto-estriatal, pre-frontales y cerebelosas que



distinguen este cuadro. Asi como las alteraciones fisiologicas de los sistemas
dopaminérgico, serotoninérgico y adrenérgico.

Si bien el factor de riesgo mas importante para la aparicion de TDAH es el
genético, también se ha reconocido el impacto de otros factores de riesgo,
como lo es el tipo de dieta (aditivos de los alimentos), la contaminacion
atmosférica (plomo), las adicciones de la madre durante el embarazo
(tabaquismo y alcoholismo), las complicaciones del parto (bajo peso al nacer y
prematurez), la funcionalidad familiar, el estatus socioeconémico bajo, la
privacion ambiental, violencia, estrés y depresion. > % 1*

Cuadro clinico

La sintomatologia es muy inespecifica, el signo cardinal esta representado por
desatencion , entendida como “la dificultad para presentar y mantener la
atencion controlada, pero no para la atencion automatica, en el procesamiento
de estimulos simultaneos, en la discriminacion entre estimulos relevantes de
los irrelevantes, en el mantenimiento de la atencion de manera continua, en la
respuesta a estimulos de frecuencia lenta, en aprender y recordar lo aprendido,
en la respuesta emitida a las variaciones del contexto y del ambiente. Lo que
torna a estos nifios como impulsivos, poco analiticos y con poca flexibilidad
cognitiva. Pueden existir ademas alteraciones sobre el aprendizaje, por déficit
en areas determinadas como: matematicas, escritura, lectura, habla, que sin un
tratamiento especifico pueden convertirse en trastornos graves como:
disortografia, discalculia, disgrafia y otros asociados a la lectura. *

Diagnostico

En la actualidad se dispone de dos criterios diagnosticos: DSMIV (es el mas
empleado a pesar de no ser tan especifico) y CIE10 (establece criterios muy
detallados).

|. Criterios establecido por DSM-Iv. 2%

A. Cualquiera de los siguientes aspectos (1 o 2) debe estar presente en el
individuo con este problema:

1. Seis (0 mas) de los siguientes sintomas que han persistido por lo menos
durante seis meses, hasta el punto de generar una inadaptacion y un nivel
de desarrollo inadecuado:

a) Frecuentemente no presta atencidén a los detalles o comete errores por
descuido en las tareas de la escuela, el trabajo u otras actividades.

b) Presenta dificultad para mantener la atencion en las tareas o en los
juegos.

c) Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente.

d) Comunmente no sigue las instrucciones y deja el trabajo u otras
actividades sin terminar.

e) Frecuentemente presenta dificultad para organizar sus tareas Yy
actividades.



f) Evita o rechaza hacer tareas que requieran un esfuerzo mental

sostenido.

g) Pierde objetos que le son necesarios para sus tareas y actividades.
h) Se distrae facilmente con cualquier estimulo.
1) Es olvidadizo en sus actividades diarias.

2. Seis (0 més) de los siguientes sintomas de hiperactividad e impulsividad,
que han persistido por lo menos durante seis meses hasta el punto de
generar una inadaptaciéon y un nivel de desarrollo inadecuado:

Hiperactividad:
a) Presenta inquietud con las manos,
con los pies o0 en su asiento,
b) Se levanta del asiento en el salén
de clases o en otras situaciones en las
gue deberia permanecer sentado;
c) Corre o trepa en situaciones en que
no es apropiado;
d) Presenta dificultad para
tranquilamente o relajarse;
e) Frecuentemente esta “a la carrera’
y actla como si lo impulsara un motor;

y
f) Habla en exceso.

jugar

Impulsividad:
g) contesta antes de que se terminen
de hacer las preguntas;
h) tiene dificultad para esperar su
turno; e
1) interrumpe o
constantemente.

se entromete

B. Algunos de los sintomas que han ocasionado el deterioro estuvieron
presentes antes de los siete afios de edad.

C. Algun deterioro ocasionado por los sintomas esta presente en dos o
mas situaciones, o sea en el hogar, con los comparieros y en la escuela.

D. Debe haber clara evidencia clinica de un deterioro en el funcionamiento

académico, social u ocupacional.

En el afio 1995 el TDAH fue clasificado en tres subgrupos:

1) Trastorno por déficit de atencién con hiperactividad, con predominio en el

déficit de atencion.

2) Trastorno por déficit de atencion con hiperactividad, con predominio de la

hiperactividad e impulsividad.

3) Trastornos por déficit de atencion con hiperactividad, de tipo combinado, en
donde los dos criterios se presentan juntos. Estd asociado con agresividad,
conducta desafiante, ansiedad y depresion % con una prevalencia de 3 a 5% en
nifos escolares y una relacion 4:1, a favor de los nifios varones; para otros
autores la incidencia es hasta de |: 15%.?



Il. Criterios establecidos en el CIE-10. 1*

Trastornos hipercinéticos  (F90). Grupo de trastornos caracterizados por su
comienzo temprano (habitualmente, durante los primeros cinco afos de vida),
por falta de constancia en las actividades que requieren de la participacion de
funciones intelectuales y por una tendencia a cambiar de una actividad a otra,
sin completar ninguna, junto con una actividad desorganizada, mal regulada y
excesiva. Pueden hallarse asociadas varas otras anormalidades. Los nifios
hipercinéticos son a menudo imprudentes e impulsivos, propensos a los
accidentes y a verse en dificultades disciplinarias, mas que por una actitud
desafiante deliberada por incurrir en la violacion irreflexiva de normas. Sus
relaciones con los adultos son a menudo socialmente desinhibidas, carentes de
la reserva y la precaucién normales. Son impopulares entre los demas nifios, y
pueden quedar socialmente aislados. Es comun el deterioro intelectual,
mientras los retrasos especificos del desarrollo motriz y del lenguaje son
desproporcionadamente frecuentes. Entre las complicaciones secundarias se
cuentan el comportamiento asocial y la baja autoestima. Excluye:
esquizofrenia, trastornos de ansiedad, generalizados del desarrollo y humor
(afectivos).

Perturbacion de la actividad y de la atencién F90.0.
* Trastorno o sindrome deficitario de la atencién con hiperactividad
* Trastorno hipercinético con déficit de la atencion
» Excluye: trastorno hipercinético asociado con trastorno de la conducta.

Trastorno hipercinético de la conducta  F90.1.
* Trastorno hipercinético asociado con trastorno de la conducta

Otros trastornos hipercinéticos F80.8.

Trastorno hipercinético no especificados F90.9.
* Reaccion hipercinética de la nifiez o de la adolescencia SAl.
 Sindrome hipercinético SAI.

Resulta importante de sefialar en este momento que las manifestaciones
clinicas cambian a lo largo del ciclo de vida y es necesario contar con una
vision longitudinal y no transversal de las manifestaciones para entender la
evolucion del TDAH en cada persona. Es incuestionable que el diagndstico
TDAH es clinico y los marcadores biolégicos como Electroencefalograma
(EEG), estudios de neuro imagen o pruebas neuro psicolégicas, no se
constituyen en el estandar de oro para establecer diagndstico. “Por ende el
clinico debe buscar intencionalmente la presencia de otras patologias, en todos
los menores en que se sospeche de este diagndstico. 2

Estudios epidemiolégicos sobre el TDAH es mas frecuente en varones, en una
proporcion de 4:1. Ademas de asociarse en un 65% de los casos, a otros
trastornos, en particular trastorno negativista desafiante (50%), trastorno
disocial (30- 50%), trastorno de ansiedad (20-25%), trastorno del estado de
animo (15-20%) y trastorno del aprendizaje (10-25%). En los adolescentes
puede asociarse con el abuso de sustancias.’



Comorbilidad

En 87% de los casos los menores diagnosticados como TDAH presentan una
patologia y en 64% dos o mas. Entre las patologias mas frecuentes podemos
mencionar los siguientes: trastornos de afectividad generados por su
personalidad egoista y egocéntrica, que los hace muy quejumbrosos y sentirse
perjudicados e infravalorados, lo que da como resultado individuos solitarios
con relaciones de pareja convencionales, la conducta negativista desafiante y
el trastorno del desarrollo de la coordinacion, le sigue el trastorno disocial, el
sindrome de Tourette; trastornos de ansiedad, de Asperger, en la
comunicacion, del aprendizaje, dislexia, discalculia, disgrafia, y depresion o
retraso mental. También presentan trastornos en la comunicacion originado por
su falta de coordinacién motriz.> % >

De manera general los problemas comorbidos se subdividen tres grandes
areas:

+ Trastornos emocionales.

Al margen de la baja autoestima que practicamente sera la norma, el nifio con
TDAH tiene un mayor riesgo de desarrollar un problema de ansiedad y
depresién que la poblacién general.*® "

+ Problemas de aprendizaje.

El nifio con TDAH tiene pocas habilidades para organizarse y su memoria de
trabajo es escasa (no tiene una buena memoria a corto plazo y le cuesta
activarla), ambas cosas son necesarias para hacer los trabajos escolares. Asi
es que, tanto por su inatencion, por su escasa capacidad organizativa, como
por su pobre memoria de trabajo, tendra problemas de aprendizaje. Ademas
podra presentar de forma comorbida un trastorno especifico del aprendizaje
(dislexia etc.), lo que dificultaria ain mas su progresién en los estudios.

+ Problemas de conducta.

El problema de conducta mas habitual es la desobediencia. Hacia la edad de
los ocho afios es cuando puede desarrollarse un trastorno negativista
desafiante mostrando una conducta discutidora, irascible y resentida. Esta
puede evolucionar en la adolescencia hacia un trastorno disocial. El riesgo de
desarrollar un abuso en el consumo de drogas sera mas elevado que en la
poblacién general, sobre todo si el paciente no ha sido controlado de forma
adecuada durante su infancia. ¥ *°

Resultaria una omision importante no mencionar la relacion entre el TDAH y las
dificultades en el aprendizaje, el fracaso escolar y auto estima, actualmente
como ya se a sefialado la sintomatologia del TDAH, tiene una gran
problematica en el aprendizaje escolar de estos nifios. Estas dificultades
implican que el nifio no tenga el rendimiento académico exigido para su edad,
aunque tenga capacidad y nivel de inteligencia normal. De esta manera nos
encontramos con un niiio que no cumple las expectativas escolares, que tiene



dificultades en é&reas del aprendizaje, en definitiva un nifio con fracaso
escolar.”® Son nifios que acaban teniendo una pobre imagen de si mismos
(baja autoestima), nifios que ven y saben que no siempre hacen bien las cosas
y esto se ve reflejado tanto en sus calificaciones como en la imagen que tienen
los demas de ellos.*®

Tratamiento (aspectos generales)

El tratamiento del TDAH se ha transformado en los ultimos afios gracias a los
avances clinicos y cientificos. Ahora contamos con conocimientos sustanciales
sobre la neurobiologia, herencia, persistencia, comorbilidad, tratamientos
psicologicos y farmacoldgicos del TDAH en nifios, adolescentes y adultos.
Estos conocimientos son de indudable utilidad para los clinicos que cada vez
mas son requeridos para diagnosticar y dar tratamiento a quienes sufren de
este trastorno.”

En particular, se hace énfasis en el tratamiento farmacoldgico en situaciones
especiales para el uso de los medicamentos como la presencia de tics,
epilepsia, embarazo y lactancia, y el uso concomitante de alcohol y drogas. Sin
embargo no debemos olvidar que el manejo del TDAH es multidisciplinario,
integral e individualizado, en el cual el enfoque psicofarmacolégico constituye la
piedra angular del tratamiento. Los estimulantes representan el grupo de
medicamentos mas utilizado y con mayor evidencia cientifica; entre ellos el
metilfenidato ha demostrado un elevado indice de eficacia.* **' **

Existen opciones farmacoldgicas diversas utiles en el manejo del TDAH solo o
con comorbilidad, como los medicamentos no estimulantes (atomoxetina,
antidepresivos triciclicos, agonistas alfa adrenérgicos y modafinilo). Se realizo
una revision de los aspectos farmacolégicos relevantes incluyendo efectos
secundarios, contraindicaciones y situaciones especiales, al igual que las
indicaciones clinicas de los distintos medicamentos. Particularmente en el caso
del metilfenidato, se hace énfasis en las implicaciones clinicas de las distintas
formulaciones del farmaco (liberacion inmediata vs. liberacién prolongada)
desde el punto de vista de su aplicacion la farmacocinética aplicada, lo que
permite optimizar el tratamiento.

Como conclusiones relevantes hacemos constar que los trastornos de
tics/Tourette, la epilepsia, y el antecedente del abuso de sustancias no son
contraindicaciones para el uso de estimulantes. En el mismo nivel se enfatiza
que no existe riesgo adictivo en las formulaciones y dosis recomendadas de los
farmacos estimulantes.

Existen otros farmacos como los antipsicoticos atipicos y algunos
medicamentos antiepilépticos que son administrados en casos de comorbilidad
psiquiatrica.

Es muy amplia la gama de medidas terapéuticas para el TDAH y sus
condiciones asociadas (trastornos del aprendizaje, abuso de sustancias,
trastornos depresivos y bipolares, tics, ansiedad, etc.).Ademas de Ilos
medicamentos estimulantes y no estimulantes de variada eficacia y efectos



secundarios se dispone de diversos tratamientos psicosociales (psicoterapias
individuales y familiares, psicoeducacion, rehabilitacion pedagodgica), los
cuales, sin incidir directamente sobre los signos claves del TDAH
(hiperactividad, impulsividad e inatencién) son sin duda valiosos factores
coadyuvantes en cualquier plan de tratamiento.

En un estudio multicéntrico realizado con metilfenidato, muestra su eficacia en
el manejo del TDAH. Lo mas relevante de esta nueva presentacion es la
duraciéon mas prolongada de sus efectos terapéuticos, de 12 horas, a diferencia
de la del metilfenidato simple, cuya duracion de tres a cinco horas hacia
necesario la toma de dos o tres dosis al dia con todos los inconvenientes que
esto acarrea.”

Los tratamientos conductuales sin medicamentos soélo produjeron escasa
mejoria. La conclusion es que el medicamento es siempre la primera eleccion
en el tratamiento del TDAH en la etapa escolar.?™ ?* En México, hasta hace
poco tiempo, el Unico farmaco estimulante disponible legalmente era el
metilfenidato en su forma simple. La aparicion de este medicamento, junto con

la de otros no estimulantes como la atomoxetina, la venlafaxina, el bupropién.
23, 24,25

Impacto psicosocial del TDAH

La repercusion que tiene el TDAH sobre el funcionamiento del individuo en el
plano de su vida escolar, familiar y en la relacion con sus pares, ha sido un
campo de investigacion poco explorado. Generalmente a estos nifios se les
considelrszféojos, irresponsables y culpables de conductas que no estan bajo su
control =

Los nifios hiperactivos obtienen calificaciones mas bajas, reprueban mas y
sufren mas problemas de aprendizaje que sus compafieros de inteligencia
similar, sobre todo cuando no reciben los apoyos oportunos. Los problemas en
el funcionamiento de los pacientes con TDAH se manifiestan en forma diversa
en cada etapa de la vida. Se ha visto que a los niflos en etapa preescolar
reciben mas érdenes, castigos y criticas que a sus pares. Consecuentemente
estos nifios tienden a ser mas agresivos, destructivos y dominantes. Cuando se
emplean castigos duros y criticas constantes sin promover el trato positivo,

estos niflos pueden empeorar su comportamiento y desarrollar mas problemas.
18, 26

En la etapa escolar, debido a su dificultad para mantener la atencion, presentan
problemas de aprendizaje y bajo rendimiento a pesar de contar con inteligencia
normal. Esto se complica cuando por su hiperactividad e impulsividad
trastornan el ambiente del sal6on de clases, lo cual irrita a los maestros y
comparieros. Todo esto puede generar suspensiones, expulsiones y desercion
escolar. Como consecuencia, baja su autoestima y sufre la relacion entre
padres e hijos. En la adolescencia, ademas de los problemas en la escuela,
pueden ocurrir otros relacionados con la impulsividad y la busqueda de
satisfacciones inmediatas. Por eso tienden a desarrollar una vida sexual precoz
con riesgo de embarazo y enfermedades, a experimentar con drogas y a



exponerse a experiencias que ponen en peligro su vida y a presentar
conductas auto agresivas cuando se sienten frustrados.?’

Los adultos con TDAH tienden a ser menos estables en sus relaciones
interpersonales, lo cual propicia cambios de trabajo, de parejas y trastornos en
la dindmica familiar con repercusion en la crianza de los hijos. Ademas son
mas propensos a sufrir accidentes de transito en comparacion con la poblacion
general. Es importante mencionar que las mujeres son menos propensas a
sufrir este trastorno o bien con cierta frecuencia puede pasar desapercibido y
por ende recibir menor atencion. Frecuentemente existe mas de un miembro en
la familia con TDAH, lo cual puede aumentar las complicaciones.

El empleo de medicamentos es fundamental para disminuir las conductas
negativas, pero también se requiere de orientacion a los padres y maestros y a
veces otras medidas del tipo de las psicoterapias para disminuir el impacto
psicosocial. Los progenitores que son capaces de dar apoyo, estabilidad,
estimulacién educativa y esperanza, pueden ayudar a los nifios con TDAH a
compensar sus dificultades.?® #’

Es bien conocido el papel que juega la familia sobre el desarrollo conductual
del menor, sin embargo no ha podido asociarse la presencia de TDAH con
alteraciones de la dinamica familiar. Lo que si ha sido posible establecer es la
influencia de la calidad de las relaciones familiares con el desarrollo y curso de
diversos patrones de psicopatologia de la nifiez.

Algunos estudios han reportado que este trastorno es mas comun en las
familias disfuncionales y que se desarrollan en ambientes con niveles elevados
de adversidad cronica. El TDAH es una de las principales razones por la que
acuden los nifios a los servicios de salud mental; esta asociado a alteraciones
significativas en el funcionamiento social y en ajuste de tanto los nifios como
sus padres, afectando la cantidad y calidad de interacciones en las cuales un
nifio hiperactivo se involucra.

La crianza de un nifio que es excesivamente inquieto, con falta de atencion e
impulsivo ofrece numerosos retos a los padres. Quienes usualmente reportan
altos niveles de frustracion o estrés por sus intentos de manejar y controlar su
conducta. Es frecuente encontrar ninos con TDAH en familias disfuncionales, lo
gue no se ha podido aclarar en estos estudios, es si la disfuncién observada es
causada por tener un niflo con TDAH o so los problemas de conducta del nifio
son causados por la disfuncién familiar. **

Los hallazgos de un estudio venezolano sugieren falta de asociacion entre el
clima familiar negativo y la gravedad de los sintomas de TDAH. Sugiriendo
ampliar este campo de estudio considerando de manera integral diversos
instrumentos de evaluacion familiar que permitan determinar la estructura y
funcionamiento de estas familias. ***’

El auge e importancia que ha tomado este tema se ve reflejado en diversos
articulos periodisticos, en el afio 2005 se entrevisto a Adriana Pérez de Legaspi
presidenta de la Asociacion Mexicana por Déficit de Atencidon e Hiperactividad,



quien denuncié gue el trastorno por déficit de atencion afectaba a tres millones
de adultos, cifra que se incremento a tres millones y medio para 2006.
Urgiendo la creaciéon de una Norma Oficial para atender esta patologia. % %*



EXPECTATIVA EMPIRICA

En menos del 80% de los escolares sefalados por el profesor como alumnos
problema se establece diagndstico de Trastorno de Déficit de Atencidon con
Hiperactividad.

OBJETIVO DEL ESTUDIO

Determinar con que frecuencia se establece diagnéstico de Trastorno de Déficit
de Atencidon con Hiperactividad, en escolares sefialados por el profesor como
alumnos problema.

IDENTIFICACION DE LAS VARIABLES DEL ESTUDIO
Variable de estudio .- Diagndstico de TDAH

Variables antecedentes .- Edad, sexo y grado Escolar del nifio. Edad,
escolaridad y estado civil de los padres. Composicion Familiar, Antecedente
familiar de TDAH, Antecedente de Hipoxia neonatal, Neuroinfeccion, Trauma
obstétrico y craneoencefalico en el infante.

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE
VARIABLES

Ver Anexo 1



DISENO ESTUDIO

= Observacional
Analitico
Transversal
Prolectivo

U

UNIVERSO DE TRABAJO

Nifilos escolares alumnos de la escuela de educacién basica, sefialados por los
profesores como alumnos problema.

POBLACION DE ESTUDIO

Niflos escolares alumnos de la escuela Republica de Birmania, sefalados por los
profesores como alumnos problema.

MUESTRA DE ESTUDIO

Nifilos escolares alumnos de la escuela Republica de Birmania, sefalados por el
profesor como alumnos problema, en donde el padre o tutor acepta participar en el
estudio.

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE MUESTRA

No se determino estadisticamente tamafo, ya que se incluyo a todos los escolares
sefalados por el profesor como alumnos problema.

TIPO DE MUESTREO

Se utilizd6 muestreo no probabilistico por juicio.

CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA

Inclusion:

1) Escolares de la escuela primaria Republica de Birmania, sefalados por el
profesor como alumnos problema.

2) Que el padre 6 madre extienda consentimiento por escrito de su participacion en
el estudio.

3) No contar con el antecedente de padecer alguna patologia organica cerebral
(epilepsia, autismo, trastornd obsesivo compulsivo).

4) No cuenten con diagnostico previo y tratamiento meédico para TDAH.

5) Asistencia del menor acompafiado de padre, madre o tutor informante a la
entrevista clinica de evaluacion.

6) Que el tutor informante sea una persona que tenga informacion sobre los
antecedentes familiares y personales del menor y una convivencia minima con
este de 6 meses.

No Inclusién: No aplican.



PROCEDIMIENTO PARA INTEGRAR LA MUESTRA

1. Seleccion y autorizacion de trabajo en escuela primaria. El investigador
responsable previamente realizé la peticibn verbal al director quien di6 la
apertura para la realizacibn del proyecto, el cual previamente habia sido
aceptado por el comité local de investigacion 3515.

2. Entrevista con profesores . Se realizo reunion con todos los profesores donde
los investigadores informaron sobre los objetivos del estudio y en qué consiste su
participacion.

3. ldentificacién de unidades muestrales . Los profesores emitieron un listado de
alumnos que ellos consideraban eran portadores del problema.

4. Programacion de entrevista con padres de familia. Una vez que los
investigadores contaron con el listado de alumnos problema, se programo
entrevista con los padres por medio de una invitacion entregada al nifio, asi
mismo esta invitacion se ratifico a través de invitacion telefonica o domiciliaria
hecha por los investigadores.

5. Reunidn con los padres de familia.  Los investigadores expusieron brevemente
la historia natural del TDAH. Asi como los objetivos del trabajo y sefialando que
Su participacion consistia en proporcionar informacion acerca de: antecedentes
familiares y patologicos del escolar y sobre el comportamiento general del nifio
en los ultimos 6 meses. Quienes aceptaron extendieron su consentimiento por
escrito (anexo 3), precisando en ese momento fecha de entrevista (anexo 5).

PROCEDIMIENTO PARA OBTENER LA INFORMACION

La informacion se obtuvo a través de una entrevista clinica que en promedio fue de 120
minutos. Esta se realizd en una de las aulas de la unidad o en el domicilio de los
entrevistados (cuando esto se eligié por los padres).

Primeramente se solicito a los padres o tutor informante contestar el anexo 5, donde se
identificaron las variables universales y antecedentes de nuestro estudio.
Posteriormente se solicito su ayuda para ir evaluando cada una de las observaciones
establecidas en el anexo 4 y que permitieron establecer el diagnéstico de TDAH.

Al término de la entrevista el investigador responsable extendié el anexo 6 donde se
sefalaba el resultado de la evaluacion y se informo a los padres o tutor informante
sobre la conducta a seguir en caso de haberse establecido el diagnéstico.



HERRAMIENTA DE RECOLECION DE INFORMACION.

Para la indagacion de las variables antecedentes se elabor6 una hoja de indagacion un
cuestionario estructurado-cerrado, integrado por 17 preguntas que exploran las
variables antecedentes, las cuales se presentan en el siguiente cuadro.

Variable Indicador Pregunta

Nombre del alumno 1

Ficha de identificacion Nombre del informante 2
Parentesco 3
Edad 4

Nifio Sexo 5
Grado escolar 6
Edad informante 7
Sexo informante 8

Fuente de informacion Parentesco 9
Edad Padre 10
Edad Madre 11
Grado escolar padre 12
Grado escolar madre 13
Estado civil de los padres 14

Antecedente familiar TDAH 15
Hipoxia neonatal

Antecedentes del menor TCE 16
Neuroinfeccion

Constitucion familiar Composicion familiar 17

Para identificar el TDAH se construy0 un inventario de signos y sintomas sustentados
en los criterios diagnosticos de esta patologia contenidos en el DSM V. De tal manera
gue Unicamente se realizo validacion de contenidos con la asesoria de médico pediatra
y psiquiatra. Este instrumento consta de 19 observaciones cuyos indicadores son:
Sintomas inatencién (diez observaciones), hiperactividad (seis observaciones) e
impulsividad (tres observaciones). Se establece diagndstico con la presencia de 6 0
mas observaciones positivas. Ver anexo 5.



ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Para el andlisis del comportamiento de las variables universales (sexo, edad y
escolaridad del nifio, padres e informante y estado civil de los padres) y
variables antecedentes (composicién familiar, antecedente familiar de TDAH,
antecedente personal de hipoxia neonatal, neuroinfeccion, trauma
craneoencefalico) se utiliz6 estadistica descriptiva. Con el propésito de
identificar la influencia de las variables universales y antecedentes sobre la
presentacion de TDAH se utiliz6 prueba no paramétrica de Chi cuadrada,
Fisher (sexo, antecedente de TDAH) y U de Mann Whitney (grado escolar).

CONSIDERACIONES ETICAS

Este trabajo se fundamento desde el punto de vista ético en el art. 4 de la
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos. En el reglamento de la
Ley general de Salud en materia de Investigacion para la salud publicado en el
Diario Oficial de la Federacion el 6 de enero de 1987 y Declaracién de Helsinki
de 1964 y modificaciones de Tokio en 1975, Venecia en 1983 y Hong Kong en
1989. Lo cual quedo estipulado en la carta de consentimiento informado (anexo
3).

Los principios éticos basicos que se consideraron en nuestro estudio son los
siguientes:

1. Respeto. Se respeto a los participantes de nuestro estudio conservando
su anonimato y no resaltando o calificando ninguna de sus
caracteristicas personales o familiares.

2. Beneficencia. En el estudio establecié un diagndstico clinico oportuno
gue favorezca el manejo de los alumnos etiquetados como problema.
Asi mismo se brindo orientacién a los padres sobre la disciplina familiar
y envio oportuno a los casos detectados de acuerdo a cada caso.

3. Justicia. Se otorgo en lo posible dar la oportunidad de participar a todos
los niflos identificados por su profesor como problema.



RESULTADOS

La Escuela Primaria Republica de Birmania, cuenta con una poblacion de 440
alumnos activos en el turno matutino. Los profesores sefialaron como “alumnos
problema” a 45 (10.22%), de ellos solo 38 cumplieron con los requisitos
establecidos para participar en el estudio. Se establecié diagnostico de TDAH
en 20 (52.6%) y en 18 (47.4%) alumnos se descarto este diagndstico.

El grupo donde se establecié diagnéstico de TDAH se integro por 16 hombres
(80%) y 4 mujeres (20%), su edad promedio fue de 8.4 afios (desviacion
estandar +1.8 y rango 6-12afios). EI mayor porcentaje de ellos cursaba el
primer grado 8(40%). Ve cuadr!

El cuadro Il muestra que 14(70%) madres acompafiaron al menor a la
entrevista, 3(15%) fueron acompafnados por algun hermano, 2 (10%) por tios y
1 (5%) por su abuela. Es importante sefialar que ninguno de los escolares fue
acompafnado por su padre.

El promedio de edad del padre fue de 35.5 afios y de la madre de 29.5 afios,
respecto a su escolaridad llama la atenciébn que 2(10%) de los padres
sefalaron ser analfabetas, condicidbn que no se presenta en las madres. Nivel
de escolaridad més frecuentemente reportado en ambos padres fue la primaria.
Respecto a su condicion civil en 16(80%) parejas refirieron convivencia familiar
ya sea por casamiento o unién libre. Vercuadroll

Se encontré ausencia de antecedentes personales patolégicos en 11(55%)
escolares, a diferencia del grupo anterior, se presento antecedente de
prematurez en 5(25%) y asfixia perinatal 2(10%). En 4(20%) de los escolares
existi6 el antecedente familiar de TDAH. Vercuadro v

La composicion familiar que predomino fue la nuclear en 15 (75%), seguida de
la extensa y extensa compuesta en 2(10%) nifios respectivamente y 1(5%)
reconstruida. Ve cvadrV

El Grupo donde se descarto diagnéstico de TDAH, estuvo integrado por 11
hombres (61.1%) y 7 mujeres (38.89%, que presentaron una edad promedio de
9.94 afos (desviacion estandar +2.1 y rango 8-12 afios). A diferencia del grupo
anterior, el mayor porcentaje de alumnos cursaban el 6° grado. Ve cuadr!

Como se muestra en el cuadro Il la madre al igual que en el grupo anterior fue
el acompafante que con mayor frecuencia acomparfo a la entrevista al escolar
a diferencia también lo acompafaron 7(38%) los abuelos y 2(11.1%) padres.

El promedio de edad del padre fue de 38.5 afios y de la madre de 25.5 afios,
al igual que en el grupo anterior 3(16.6%) padres se refirieron analfabetas,
circunstancia no presente en las madres, la escolaridad promedio en ambos
padres fue de primaria. Tocante a su condicion civil 12(66.6%) parejas
refirieron convivencia familiar por casamiento o unién libre. Ve" ciadro !l



No presentaron antecedentes patoldgicos 17 (94.5%) de los escolares de este
grupo y solo 1(5.5%) refiri6 asfixia perinatal. En ninguno de ellos existio historia
familiar de TDAH. Ver cuadro v

Al igual que en el grupo anterior la composicion familiar de tipo nuclear se
presento en 8 (44%) escolares, seguida de la extensa en 7(38.5%), tal como se
muestra en el cuadro V.

Los resultados obtenidos para cada una de las pruebas efectuadas se
presentan en cada uno de los cuadros mencionados anteriormente. Como se
puede apreciar sélo el grado escolar y los antecedentes patolégicos del escolar
resultaron con significancia estadistica.

ANALISIS DE RESULTADOS

Los resultados del estudio sefialaron que un poco mas de la mitad (52%) de los
escolares sefialados por el profesor como alumnos problema presentaron
TDAH. Este dato que resulta alarmante, ya que los padres de familia lo
desconocian, lo que puede retrasar su diagnostico y tratamiento lo pudiera
condicionar consecuencias permanentes. Pues alun cuando este trastorno
generalmente inicia en la infancia, como lo sefiala Serrano® y Quiroz ? puede
persistir durante la adolescencia y adultez. Desafortunadamente no fue posible
localizar en la literatura meédica trabajos similares al nuestro, que nos
permitieran comparar especificamente la frecuencia de TDAH en alumnos
etiquetados como problema.

El sexo donde hubo un predomino de este diagnostico fue el masculino en una
relacién 4 a 1, dato que encontré de manera similar Vallejos®: con una mayor
frecuencia de este trastorno en hombres.

Otro haIIazgo de nuestra investigacion que coincide con otros reportes como el
de Medina’, es el hecho de haber encontrado una mayor frecuencia de este
diagnostico a la edades tempranas (6 y 7 afios). Condicion que es explicada
por Montiel'®, al sefialar la dificultad a que enfrenta el menor ante el cambio de
disciplina, reglas y actividades a que se ve sometido al ingresar al sistema
educativo. Siendo este el momento mas pertinente para descartar esta
patologia.

La evidencia cientifica actual sefial a los antecedentes patolégicos neonatales
(prematurez, asfixia, traumatismo craneoencefalico y neuroinfeccion) como
factores de riesgo para TDAH. Situacién que se corrobora en nuestro estudio
ya que estos antecedentes fueron mas frecuentes en nifilos con TDAH y
tuvieron diferencias estadisticamente significativas.

En la misma linea de antecedentes, el factor de riesgo que se ha asociado mas
fuertemente al TDAH en cuanto a la relacion con la expresion genética de la
produccion de Dopamina es el antecedente familiar de TDAH sefialado por De
la Pefia *?, sin embargo en nuestros resultados este antecedente solo se
presento en 4 casos, aunque en la muestra no hubo significancia estadistica,
esto debido quiza pueda deberse el tamafio de la muestra.



La composicion familiar que predomina en ambos grupos es la nuclear, lo cual
nos sefala que la atencién brindada a los escolares con problemas esta dada
por sus padres. Llama la atencién que en el grupo con TDAH los padres fueron
los que se presentaron con mayor asiduidad, y en el grupo sin TDAH quien
acudieron también con mayor frecuencia, eran otro tipo de familiares
pertenecientes a las familias extensas, quiza esto se presentd por un
incremento importante de familias extensas siendo el informante hasta en un
44.5 % alguien diferente a los padres los que nos pudiera sefalar el origen de
tales conflictos. Esto puede causar problemas en la atencion de los nifios, ya
que estos familiares no pueden tomar una decision para el manejo de los nifios.



CONCLUSIONES

AN

AN

En 52 % de los nifios etiquetados como alumnos problemas se establecio
diagndstico de TDAH.

El diagnostico en escolares fue mas frecuente en hombres en una relacion
con las mujeres de 4-1.

El promedio de edad de diagnostico de TDAH fue de 8.4 afios siendo los 7
anos la edad mas frecuente.

El grado escolar donde se evidencio el diagnostico fue el 1er grado.

Los antecedentes personales patologicos (prematurez, asfixia y
traumatismo craneoencefalico) tienen alguna relacion causal significativa
para presentar TDAH.

El antecedente familiar TDAH que es de suma importancia etioldgica para
el diagnostico no tuvo significancia en el estudio realizado.

La familia de origen de los escolares con problemas es nuclear.

Se encontré un incremento de familias extensas y que el informante en la
entrevista fuera alguien diferente a los padres, en el grupo de con
problemas escolares sin diagnostico de TDAH.



SUGERENCIAS

El estudio hecho muestra una linea de investigacidon no muy explorada, la cual
tiene su importancia en el desempefio académico del escolar y por ende el
desarrollo optimo de sus capacidades.

El Médico Familiar debe dar el peso suficiente a la experiencia vy
observaciones hechas por los profesores para el diagnostico de TDAH ya que
son estos los primeros en detectar estas conductas.

Debera existir una mayor relacion de cooperacion entre la escuela y el médico
familiar para poder diagnosticar y atender a los escolares con TDAH,
apoyandose en los programas de promocion a la salud con procesos
educativos para orientar a maestros y padres de familia sobre este
padecimiento.

Para poder evidenciar con mayor precision la influencia de los factores de
riesgo es necesario hacer nuevos estudios con una mayor poblacion.

Se deben realizar investigaciones que traten de puntualizar la influencia de la
familia o la escuela en el mal comportamiento de los escolares sin TDAH.

El Médico Familiar debe conocer la correcta evaluacion para el diagnostico de
TDAH, ya que si no esta familiarizado con el padecimiento puede cometer
errores, retrasando asi el diagnostico, vigilancia y manejo oportuno, lo que

hace necesaria su capacitacion en esta area, fundamental para el desarrollo
integral en la infancia.



SOXANY



ANEXO 1

CUADRO DE VARIABLES

V. Estudio Sindrome conductual El diagnéstico de TDAH se
de origen organico que establecerd con base en Desatencion Cualitativa Nominal 1. Si TDAH
TDAH se manifiesta los criterios sefialados por Hiperactividad 2. No TDAH
principalmente con el DSM IV Impulsividad
desatencién.
V. Universales  Tiempo contabilizado a Numero de afios que tiene
partir del nacimiento el nifio referido el NN Cuantitativa Numérico No necesaria
EDAD de un individuo entrevistado.
SEXO Clasificacion Sexo referido por el
genotipica y fenotipica  entrevistado. NN Cualitativa Nominal 1. Hombre
del los seres humanos. dicotébmica | 2 .Mujer
GRADO Estado académico Grado académico referido NN 1. 1ro
ESCOLAR actual. por el entrevistado o el Cualitativa Ordinal 2. 2do
profesor 3. 3ro
4. 4to
5. 5to
6. 6to
Tiempo contabilizado a Numero de afios que tiene
EDAD DEL partir del nacimiento el nifio referido el NN Cuantitativa Numérico No necesaria
INFORMANTE  de un individuo entrevistado.
Clasificacion Sexo referido por el
SEXO genotipica y fenotipica  entrevistado. NN Cualitativa Nominal 1. Hombre
del los seres humanos. dicotémica 2 .Mujer
Relacion Parentesco referido por el NN Cualitativa 1. madre/padre
PARENTESCO consanguinea o informante Nominal 2 abuelo/abuela
CON EL politica que tenga con policotomia | 3. tio/tia
ESCOLAR el escolar 4. Hermano/Herman
5. Otro.
EDAD DE LOS  Tiempo contabilizado a Numero de afios que tiene
PADRES partir del nacimiento el nifio referido el NN Cuantitativa Numérico No necesaria

MADRE/ PADRE

de un individuo

entrevistado.




ESCOLARIDAD  Grado de estudio Escolaridad de los padres 1. Analfabeta
DE LOS formales y referida por el entrevistado NN Cualitativa Ordinal 2. Sabeleery
PADRES escolarizados. escribir

3. Primaria
4. Secundaria
5. Bachillerato
6. Licenciatura
7. Postgrado
ESTADO CIVIL Condicion de cada Estado civil de los padres 1. Casados
DE PADRES persona con relacion a del escolar, referido por el NN Cualitativa Nominal 2. Union Libre
los derechos y entrevistado Policotomica | 3. Soltero (a)
obligaciones civiles en 4. Viudo (a)
cuanto a matrimonio 5. Divorciado (a)
se refiere. 6. Separados
V. Antecedente ~ Forma en que esta Constitucién familiar del 1.Nuclear
COMPOSICION compuesta la familia escolar referida por el NN Cualitativa Nominal g-EL)’(rt‘;aasra?”ta'
FAMILIAR entrevistado. Policotomica 4 Extenca
compuesta:
5. Reconstruida
Antecedente de TDAH  Antecedente referido por el
AHF en familiares directos.  entrevistado. NN Cualitativo Nominal 1.SI
2.NO
Informacién sobre Antecedentes referidos por 1. Asfixia perinatal
APP patologia previa el entrevistado NN Cualitativo Nominal 2. Infeccién de
Policotomica | SNC

3. Traumatismo
craneoencefalico
4.ninguno




ANEXO 2

LISTA PRELIMINAR DE ESCOLARES IDENTIFICADOS POR LOS
PROFESORES COMO ALUMNOS PROBLEMA

NO.

NOMBRE DEL
ESCOLAR

NOMBRE DEL
PADRE O TUTOR

DOMICILIO

TELEFONO

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

15

16

17




ANEXO 3 CARTA DE CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION, PARA
INGRESAR A PROTOCOLO DE INVESTIGACION.

Yo autorizo la participacion de mi
hijo(a) en el protocolo de investigacion titulado “FRECUENCIA DE TRASTORNO
DE DEFICIT DE ATENCION E HIPERACTIVIDAD EN ESCOLARES SENALADOS
POR EL PROFESOR COMO ALUMNOS PROBLEMA”

Registrado ante el Comité Local de investigacion de la UMF No. 94 namero 3515
El objetivo del estudio es Determinar con que frecuencia se establece diagnostico
de Trastorno de Déficit de Atencion con Hiperactividad, en escolares sefialados
por el profesor como alumnos problema asi como algunos otros datos
sociodemograficos en escolares.

Declaro que se me ha explicado que nuestra participacion consistird en acudir a
una sesion a la escuela de mi hijo donde se me proporcionara informacion sobre el
estudio y posterior a una entrevista clinica de 60 minutos, la cual decido se realice
en en la que debe estar presente mi hijo. (a)

Se me ha sefalado que la informacion que proporcione sera de uso confidencial y
utilizado solo con fines de investigacion, asi como el derecho de retirarnos del
estudio en el momento que se desee. Respetando el anonimato no resaltando o
calificando ninguna caracteristicas personales o familiares.

En el estudio se establecera un diagnostico clinico presuntivo que favorezca el
manejo oportuno de los alumnos etiquetados como problema. Asi mismo se nos
brindaré orientacion sobre la disciplina familiar y envio oportuno a los casos
detectados de acuerdo a cada caso.

Nombre y firma de los padres o representante legal

Nombre y firma del escolar

Nombre y firma del investigador

No. Telefénicos a los que se puede comunicar en caso de dudas o preguntas en
relacion al estudio.
57 99 69 69 6 044 55 16 08 70 78

Testigos

Nombre y firma Nombre y firma



ANEXO 4

arw

oNoO

9.

EDAD DEL ESCOLAR: GRADO ESCOLAR
SEXO: 1 Hombre. 2 Muijer. é g\ng'falbeta "
GRADO ESCOLAR: S P r Y ESETRI
4. Secundaria
5. Bachillerato
6. Licenciatura
EDAD DEL INFORMANTE: 7. Postgrado
SEXO: 1 Hombre. 2 Mujer.
PARENTESCO:
EDAD DEL PADRE
10.EDAD DE LA MADRE
11. GRADO DE ESTUDIOS DEL PADRE:
12. GRADO DE ESTUDIOS DE LA MADRE: 1 Casados
o 2 Soltero (a)
13. Estado civil de padres 3 Viudo (a)
4 Divorciado (a)
5 Unioén Libre
14.-Antecedente personal patolégico 6. Separados

REGISTRO DE DATOS OBTENIDOS EN ENTREVISTA CLINICA

NOMBRE DEL MENOR.

NOMBRE DEL INFORMANTE:

1. Asfixia perinatal

2. Infeccion de SNC

3. Traumatismo craneoencefalico
4. Ninguno

\ 15. Antecedentes heredo familiar de TDAH

1.Positivo 2. Negativo

16. COMPOSICION

Nuclear

Uniparental: Madre / Padre
Extensa

Extensa compuesta:
Reconstruida

uhwne=

FAMILIAR:



DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE DEFICIT DE ATENCION

1. POSITIVO 2. NEGATIVO

OBSERVACIONES.

Nombre y firma de los padres o representante legal

DR. CESAR ERNESTO GARCIA FELIPE
RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR UMF 094 IMSS



ANEXO 5

Nombre del escolar.

LISTA DE COTEJO.
DATOS CLINICOS OBTENIDOS PARA EL DIAGNOSTICO DE TDAH

SINTOMA Sl NO
1. Frecuentemente no presta atencion a los detalles o comete errores
por descuido en las tareas de la escuela, el trabajo u otras actividades;
2. Suele tener dificultad para mantener la atencion en las tareas o en los
juegos;
3. Con frecuencia parece no escuchar cuando se le habla directamente;
4. Comunmente no sigue las instrucciones y deja el trabajo u otras
actividades sin terminar;
5. Frecuentemente tiene dificultades para organizar sus tareas y
actividades;
6. Por lo general evita o rechaza hacer tareas que requieran un
esfuerzo mental sostenido;
7. Pierde objetos que le son necesarios para sus tareas y actividades;
8. Se distrae facilmente con cualquier estimulo; y
9. Es olvidadizo en sus actividades diarias.
Hiperactividad: Sl NO

10. Frecuentemente muestra inquietud con las manos, con los pies 0 en
su asiento,

11.Se levanta del asiento en el saldon de clases o en otras situaciones en

las que deberia permanecer sentado;

12.Corre o trepa en situaciones en que no es apropiado;

13.Tiene dificultad para jugar tranquilamente o relajarse;

14.Frecuentemente esta “a la carrera” y actia como si lo impulsara un
motor; y

15.Habla en exceso.

Impulsividad:
16. Contesta antes de que se terminen de hacer las preguntas;

Sl

NO

17.Tiene dificultad para esperar su turno; e

18.Interrumpe o se entromete constantemente.




ANEXO 6

FECHA.-
HORA.

A QUIEN CORRESPONDA:

POR MEDIO DE LA PRESENTE SE INFORMA QUE DURANTE EL PROTOCOLO DE
ESTUDIO REALIZADO EN LA UMF 94 DEL IMSS, CON TITULO
Frecuencia de trastorno de déficit de atencién e hiperactividad en escolares sefialados por el
profesor como portadores de este padecimiento.
SE ENCONTRO CON DIAGNOSTICO PRESUNTIVO DE DEFICIT DE ATENCION EN BASE A
LOS CRITERIOS DEL DSM IV AL (A) ESCOLAR.

POR LO QUE SE ENVIA PARA CONTINUAR SU COMPLEMENTACION DIAGNOSTICA
VIGILANCIA'Y MANEJO.

ATENTAMENTE.

DR. CESAR ERNESTO GARCIA FELIPE
RESIDENTE DE MEDICINA FAMILIAR
ENCARGADO DE PROYECTO DE INVESTIGACION
Correo electronico. cesar20031979@hotmail.com
Cel. 04455233208 12

CCP. Archivo de Proyecto
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CUADROS



Cuadro I. Sexo y escolaridad de los escolares con y sin TDAH
Sin TDAH

Hombres

Mujeres 4 20 7 38.9
1° primaria 8 40 1 5.5
2° primaria 0 0 3 16.6
3° primaria 5 25 3 16.6
4° primaria 4 20 1 5.5
59 primaria 3 15 2 11.1
6° primaria 0 0 8 44.4

Fuente: entrevista clinica realizada en 2008.
*Significancia estadistica  Prueba exacta de Fisher “*prueba U de Mann Whitney.

Cuadro Il. Persona que proporciono la informacion en la entrevista clinica

Con TDAH Sin TDAH

No % No %
Padre 0 0 2 11
Madre 14 70 8 44
Tios 2 15 0 0
Hermanos 3 10 1 5.6
Abuelos 1 5 7 38.9

Fuente: entrevista clinica realizada en 2008.



Cuadro lll. Escolaridad y Estado Civil de los padres de nifios con y sin TDAH
Sin TDAH

Analfabeta

Sabe leery 4 20 3 16.6
escribir
Primaria 7 35 6 33.3
Secundaria 2 10 3 16.6
Técnico 2 10 2 11.1
Bachillerato 1 5 1 5.5
Licenciatura 2 10 3 16.6
Postgrado 0 0

Analfabeta

Sabe leery 6 30 3 16.6
escribir
Primaria 9 45 6 33.3
Secundaria 1 5 3 16.6
Técnico 0 0 0 0
Bachillerato 3 15 2 11.1
Licenciatura 1 5 1 55
Posgrado 0 3

Estado civil
Casado
Unién libre 2 10 3 16.5
Separados 4 20 6 33

Fuente: entrevista clinica realizada en 2008.
Significancia estadistica *U de Mann Whitney, **Chi cuadrada




Cuadro IV. Antecedentes patolégicos en nifios con y sin TDAH
NO TDAH SE*

Antecedentes patologicos

Prematurez

Asfixia perinatal

Infeccién de SNC
Traumatismo craneoencefalico
Ninguno

Antecedente familiar de TDAH

Fuente: entrevista clinica realizada en 2008.
* Significancia estadistica -Prueba Chi cuadrada, +prueba de Fisher

Cuadro V. Composicion de las familias de nifios con y sin TDAH

No. %
COMPOSICION FAMILIAR .
Nuclear 15 75 8 44
Extensa 2 10 7 385
Extensa compuesta 2 10 2 11
Reconstruida 1 5 1 55

Fuente: entrevista clinica realizada en 2008.
* Significancia estadistica prueba Chi cuadrada
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